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Dolihoarteriopatija ili patolo{ka elongacija
arterije podrazumeva prisustvo ekscesivno duga~ke
arterije u fiksiranom prostoru. Dolihoarteriopati-
ja se javqa na svim supraaortnim granama (karotidna,
vertebralna, supklavijalna arterija, brahiocefalni
trunkus), mada se obi~no misli na karotidnu arteriju.
Prema prihva}enoj klasifikaciji iz 1960. godi-
ne koju su predlo`ili Wiebel i Field (1) dolihoarte-
riopatije se dele na:
1. tortuozitet (redundancy), koji predstavqa izviju-
ganost ekscesivno elongirane arterije tako da ona
dobija C ili S oblik;
2. coiling (namotaj), koji se javqa ako je arterija tako
izvijugana da formira jednu ili vi{e petqi (looping);
3. kinking (kovryawe), koji podrazumeva o{tro pre-
savinu}e elongirane arterije (2, 3).
U literaturi su izneta kontroverzna mi{qewa u
vezi sa klini~kom relevantno{}u i tretirawu kinking-a
i coiling-a. Preovla|uje mi{qewe da se dolihoarterio-
patije naj~e{}e javqaju kao uzgredan asimptomatski
nalaz, ali da u izvesnim slu~ajevima mogu da budu
uzro~nik cerebralne ishemije. Izrazi elongacija i
tortuozitet odnose se uglavnom na bla`e asimptomat-
ske oblike. Coiling, a posebno kinking, mogu da dovedu do
raznih oblika cerebralne ishemije (tranzitorni is-
hemijski atak, reverzibilni ishemijski neurolo{ki
deficit, "{log"), pa zato mogu indikovati hirur{ko
le~ewe (4Þ8) ako se jave u ekstremnim oblicima.
Tortuozitet i kinking se prvi put u literaturi po-
miwu kao patolo{ki entitet 1898. godine kada je
Brown Kelly objavio ~etiri slu~aja u Glazgovskom me-
dicinskom ~asopisu (9). Po~etkom XX veka Kelly i Fis-
her (10, 11) opisali su hemoragijske komplikacije ton-
zilektomije kod bolesnika sa elongiranim i izuvija-
nim karotidnim arterijama. Me|utim, tek sredinom
XX veka, 1959. godine, postalo je jasno (Mc Kensie) da
kinking mo`e hemodinamskim i emboligenim mehani-
zmom izazvati ishemiju mozga (12). Iste godine prvu
uspe{nu operaciju simptomatskog kinking-a unutra{we
karotidne arterije uradio je Quattlebaum  (13) meto-
dom resekcije elongiranog segmenta.
Dolihoarteriopatije nisu retke anomalije , mada
je wihova incidencija u op{toj populaciji jo{ uvek
nepoznata. Ispitivawa prilikom obdukcije (bolesni-
ci umrli iz drugih razloga) su pokazala da se eksce-
sivna elongacija karotidnih arterija javqa u oko 30%
slu~ajeva (14, 15). Arteriografija ukazuje na izra`enu
elongaciju u 10Þ43% slu~ajeva (mogu}e su ni`e vred-
nosti u zdravoj populaciji), a kinking se javqa kod
4Þ16% bolesnika (7, 16). Kinking se ~e{}e javqa kodStrana 68 VOJNOSANITETSKI PREGLED Broj 1
starijih mu{karaca, a coiling kod mla|ih `ena. Usta-
novqeno je da se kinking javqa ne{to ~e{}e u odnosu
na coiling. Obe anomalije mogu biti unilateralne ili
bilateralne lokalizacije. Kinking ili coiling mogu bi-
ti i vi{estruki (dve ili vi{e anomalije na istoj ar-
teriji) (17).
Etiologija je multifaktorska. Patolo{ka elon-
gacija se mo`e javiti kao:
1. uro|ena (embrionski faktori) ili
2. ste~ena
Kongenitalni oblik se vezuje za embrionske me-
hanizme. Karotidna arterija nastaje od tre}eg aort-
nog luka i dela dorzalne aorte i u embrionskom sta-
dijumu ona je normalno izvijugana. Srce se tada nala-
zi u vratu. Oko tre}eg meseca odvija se spu{tawe srca
u grudni ko{ (descensus cordis) pri ~emu se arterija is-
pravqa. Ako postoji diskrepancija u brzini rasta su-
praaortnih grana i skeleta, zaosta}e redundantna ar-
terija. Ako se kinking i coiling otkriju kod dece, sa si-
gurno{}u se mo`e re}i da je u pitawu embrionsko po-
reklo. Coiling je ~e{}e embrionskog nego ste~enog po-
rekla. Kinking se re|e javqa kao uro|ena anomalija, ali
su opisani i takvi slu~ajevi. Oko 50% dece koja imaju
karotidnu angulaciju manifestuju ovaj poreme}aj bi-
lateralno. Naj~e{}e ova deca imaju udru`ene vasku-
larne anomalije, kao {to je koarktacija aorte (4, 16,
18Þ21).
Ste~eni oblik dolihoarteriopatija naj~e{}e se
dovodi u vezu sa arteriosklerozom, hipertenzijom i
procesom starewa (17, 22Þ24). Me|utim, u drugim stu-
dijama (25Þ27) nije potvr|en zna~aj ovih faktora ri-
zika tako da je pitawe geneze ste~enog oblika kinkinga
i coilinga jo{ uvek otvoreno. Elongacija aorte, zbog hi-
pertenzije, u odmaklim godinama podi`e aortni luk,
{to mo`e biti dodatni razlog za meandrovawe supra-
aortnih grana. Mogu}e je i da bla`i stepen uro|enog
tortuoziteta ostaje neotkriven do poznijih godina
kada se zbog starewa smawuje elasti~nost krvnog suda,
pa izvijuganost postaje izra`enija (17).
Histolo{kim i histohemijskim ispitivawem co-
iling-a i kinking-a karotidne i vertebralne arterije po-
sle operacije (28) na|ena je destrukcija mi{i}nih i
elasti~nih vlakana i fragmentacija unutra{we ela-
sti~ne lamine. Fibrozno tkivo prisutno u svim sloje-
vima onemogu}ava ispravqawe anomalije. Mogu se vi-
deti i mikroaneurizme sa parijetalnom trombozom.
Posebno je va`no {to na mestu angulacije krv dobija
vrtlo`ni tok, a endotel mo`e biti o{te}en. To su
dva va`na preduslova za formirawe ateroskleroznog
plaka, kao i trombotske formacije.
Neurolo{ke manifestacije kinking-a i coiling-a
Kinking i coiling su retko simptomatski ako nema
koincidiraju}e arterijske okluzivne bolesti u karo-
tidnom i/ili vertebrobazilarnom slivu (3Þ5, 7, 17).
Kod 27% osoba sa simtomatskom patolo{kom elon-
gacijom javqa se koincidiraju}a arterioskleroza karo-
tidne arterije, vrlo ~esto sa komplikovanim, nesta-
bilnim plakom, pa je udeo same dolihoarteriopatije u
nastanku simptoma ishemije te{ko utvrditi (5, 29).
Teorijski je mogu} tromboembolijski i hemodi-
namski mehanizam razvoja ishemije mozga zbog kinking-
a i coiling-a (29). Postojawe ovih anomalija mo`e zbog
turbulencije da precipitira razvoj arterioskleroze
i formirawe ateroskleroznog plaka na kriti~nim
mestima (kao {to je teme angulacije). Simptomi cere-
brovaskularne ishemije mogu se javiti ukoliko do|e
do ulceracije plaka sa odvajawem tro{nog materijala
u vidu mikroembolusa koji }e zapu{iti neki od dis-
talnih krvnih sudova (npr. a. centralis retinae sa posle-
di~nim tranzitornim monokularnim slepilom - ama-
urosis fugax). Drugi mehanizmi obuhvatili bi formi-
rawe tromba sa okluzijom krvnog suda ili odvajawe
tromboti~ne mase i formirawe embolusa. Zna~ajni su
i hemodinamski mehanizmi kao {to su izra`ena hipo-
tenzija, sr~ana aritmija i hipovolemija sa dekompen-
zacijom krvotoka iza petqe ili angulacije.
Patognomoni~no je da se simptomi ishemije mogu
indukovati tipi~nim (stereotipnim) pokretima glave
i vrata. Ipsilateralna rotacija glave obi~no dovodi
do najve}e redukcije karotidnog protoka. Ekstremna
fleksija i ekstenzija vrata mo`e da naglasi postoje}i
kinking dovode}i do skoro kompletne okluzije ina~e
prohodne arterije. Time se obja{wavaju tranzitorni
ishemijski ataci u toku spavawa (posebno ako je anoma-
lija bilateralna i udru`ena sa arteriosklerozom).
Na|eno je da je tortuozitet od najmaweg hemodi-
namskog zna~aja. Kod kinking-a hemodinamska redukcija
protoka zavisi od o{trine ugla presavinu}a (pribli-
`no ako je ugao o{triji od 60 stepeni). Kod bolesnika
koji imaju arteriografski angulaciju o{triju od 30
stepeni ishemijski cerebrovaskularni incident se
javqa u oko 11Þ33% slu~ajeva (1, 5, 6). Kod coiling-a he-
modinamski efekat se javqa ako je petqa toliko izra-
`ena da se javi  fenomen izuvijanog ba{tenskog {mr-
ka (1Þ6). Kinking se ~e{}e javqa u simptomatskom ob-
liku od coiling-a .
Na pojavu simptoma ishemije mozga uti~e udru`e-
na pojava intrakranijalne i ekstrakranijalne oklu-
zivne bolesti, anomalije Willis-ovog {estougla, varija-
cije krvnog pritiska, kompresija vertebralne arteri-
je od strane osteofita vratne ki~me, ekstremni polo-
`aji glave i vrata i dr. (18, 19).
  Naj~e{}i oblik cerebrovaskularne ishemije
usled  kinking-a i coiling-a je tranzitorni ishemijski
atak (TIA) (23, 29Þ31). Re|e dolazi do reverzibilnog
ishemijskog neurolo{kog deficita (RIND) i "{lo-
ga". Vollmar i sar. ustanovili su kinking ili coiling kod
20% bolesnika sa TIA i "{logom", a Metz je na{ao
zna~ajnu prevalencu rekurentnih TIA kod osoba sa
o{trouglim kinking-om (17).Broj 1 VOJNOSANITETSKI PREGLED Strana 69
Sl. 1 Þ Selektivna
arteriografija karotidnih
arterija: Kinking desne
unutra{we karotidne
arterije u obliku obrnutog
slova S Þ strelice pokazuju
mesta kinking-a koja su
TIA usled unilateralnog kinking-a ili coiling-a
manifestuje se karakteristi~nim simptomima za po-
reme}aj u karotidnom ili vertebrobazilarnom slivu
zavisno od toga koji je krvni sud zahva}en. TIA u
karotidnom slivu naj~e{}e se ispoqava kao
amaurosis fugax ili simptomima kontralateral-
ne hemisfere. Simptomi TIA u VB slivu su ra-
znovrsniji i obuhvataju: vrtoglavicu, prolazne
poreme}aje vida, ataksiju, sinkope, drop atake,
dizartriju, prolazna o{te}ewa kranijalnih ne-
rava, tranzitornu globalnu amneziju i dr (32).
Bilateralni kinking je ~e{}e razlog glo-
balne cerebrovaskularne insuficijencije i
manifestuje se nespecifi~nim simptomima
kao {to su: glavoboqa, vrtoglavica, nesvesti-
ca, promene u psihi~koj sferi.
U jednoj studiji kod 45% bolesnika sa neu-
ralgijom trigeminusa na|en je kinking i tortuo-
zitet unutra{we karotidne arterije (33), a u
drugoj je opisan slu~aj prolazne lezije IX, X i
XII nerva sa udru`enim kinking-om karotidne
arterije (34). Navodi se i pojava refleksne hi-
potenzije i bradikardije zbog distenzije karo-
tidnog sinusa usled prolaznog prekida cirku-
lacije na mestu kinking-a (21).
Kod dece je coiling ~esto razlog usporenog
psihomotornog razvoja, smawewa kognitivnog
kapaciteta, epilepti~kih napada (21), a opisa-
ni su i slu~ajevi masivnog cerebrovaskularnog
insulta usled kinking-a i stenoze ipsilateral-
ne unutra{we karotidne arterije kod dece (35,
36).
Dijagnostika kinking-a i coiling-a
Klini~ki pregled ne daje upadqiv nalaz.
Naj~e{}e nad karotidnom arterijom nema
thrill-a niti {uma. Thrill i/ili {um nad karotidnom
arterijom mo`e da se javi u forsiranim polo`ajima
glave i vrata. Ponekad se kod coiling-a mo`e palpira-
ti ili videti pulsiraju}i tumefakt (klupko izuvija-
ne arterije), koji mo`e asocirati na aneurizmu. Kod
simptomatskih oblika nekada se neurolo{kim pre-
gledom mo`e registrovati odgovaraju}i neurolo{ki
ispad kao znak ishemije u oblasti vaskularizacije
elongirane arterije.
Neinvazivnom dijagnostikom (dupleks-ultraso-
nografija) mo`e se verifikovati restrikcija pro-
toka i morfolo{ki oblik karotidne angulacije ili
petqe. Ultrasonografski se mo`e vizualizovati sa-
mo cervikalni segment ispod mandibule. ^esta je
koincidencija arterioskleroznog plaka na karoid-
noj bifurkaciji ili u nivou temena angulacije (kin-
king-a).
Invazivna dijagnostika (arteriografija) rezer-
visana je samo za simptomatske slu~ajeve kinking-a i co-
iling-a. Arteriografija mora da prika`e ne samo cer-
vikalni ve} i cerebralni arterijski nivo. Selektiv-
na arteriografija (slika 1) potrebnija je u ovim slu-
~ajevima nego kod arterio-
skleroznih lezija. Neop-
hodno je snimawe u vi{e
projekcija sa rotacijom
glave (levo-desno) i forsi-
ranim pokretima u vratu
(fleksija i ekstenzija).
CT i NMR mozga ovde
su neophodni da bi se iden-
tifikovale eventualne is-
hemijske lezije koje se mogu
videti i kod asimptomat-
skih oblika (klini~ki ne-
mi infarkti), ali pre sve-
ga, da se diferencijalno-
dijagnosti~ki iskqu~e dru-
ge bolesti koje imaju sli~-
ne simptome.
Indikacije za hi-
rur{ku korekciju
kinking-a i coiling-a
Dijagnosti~ki opti-
mum mora da odgovori na
dva te{ka pitawa:
1. da li je kinking (ili
coiling) samo uzgredan na-
laz ili je pravi uzrok neu-
rolo{ke simptomatologi-
je?
2. ako je kinking (ili coi-
ling) uzrok mo`dane ishe-
mije, da li se mo`e o~eki-
vati cerebralni insult, tj. da li je indikovano hirur-
{ko le~ewe?
Hirur{ko le~ewe nije indikovano kod asimpto-
matskih slu~ajeva. U principu, hirur{ko le~ewe je
indikovano kod simptomatskih bolesnika sa:
1. simptomima fokalne (hemisferne) ishemije mozga,
2. zna~ajnim  kinking-om i/ili coiling-om  karotidne
arterije dokazanim arteriografijom
3. KT ili NMR mozga pomo}u kojih se iskqu~ene
sve druge diferencijalnodijagnosti~ki va`ne lezije
mozga i crebralnih arterija.
Prema  arteriografskim kriterijumima  arbi-
trarno se hemodinamski zna~ajnim smatra:
1. kinking koji stvara ugao o{triji od 60 stepeni
ili dovodi do stenoze ve}e od 70% lumena i
2. coiling ako je arterija toliko izdu`ena i sklup-
~ana da formira petqu od 360 stepeni (~itav krug).
Reproducibilnost simptoma je bitan kriterijum.
Ako bolesnik daje podatak o polo`aju glave i vrataStrana 70 VOJNOSANITETSKI PREGLED Broj 1
Sl. 2 Þ Intraoperativni
snimak desne unutra{we
karotidne arterije u obliku
obrnutog slova S
koji izaziva pojavu tipi~nih tegoba (TIA), moramo
poku{ati da izazovemo simptome pri klini~kom pre-
gledu. Hemodinamske promene pri otklonima vrata
treba verifikovati dupleks  ultrasonografijom.
Morfologiju lezije u forsiranom polo`aju glave i
vrata moramo ispitati arteriografski. Tek ako se
sva tri nalaza poklapaju mo`emo re}i da
su  kinking ili coiling uzrok hemisferne
simptomatologije i biti sigurni da su to
indikacije za hirur{ko le~ewe.
Ostali nalazi koji potenciraju neo-
phodnost hirur{ke korekcije kinking-a i
coiling-a unutra{we karotidne arterije su:
1.  pridru`ene arteriosklerozne lezije
supraaortnih grana,
2.  bilateralni kinking ili coiling karo-
tidnih arterija,
3.  simultane lezije vertebralnih arte-
rija (okluzija, stenoza, kinking, coiling) (1,
4Þ6, 14).
Diskutabilne indikacije su kod bo-
lesnika sa nehemisfnom (nespecifi~-
nom) simptomatologijom, pa je neophodno
dodatno diferencijalno-dijagnosti~ko
ispitivawe da bi se iskqu~ili svi drugi
uzroci neurolo{kih disfunkcija.
Asimptomatski izolovani kinking i
coiling ne smatraju se faktorima rizika za
neurolo{ke komplikacije kod kardiolo-
{kih operacija, ali ako su simptomatski
i/ili udru`eni sa stenozom od 75% pre-
poru~uje se hirur{ka korekcija pre pla-
nirane kardiolo{ke operacije (37). Zbog
anatomske pozicije kinking unutra{we ka-
rotidne arterije je potencijalni rizik za
komplikacije kod operacije glave i vrata
(10, 11, 22, 38).
Ako je indikovana obostrana korekcija kinking-a
i/ili coiling-a prvo se operi{e hemodinamski zna~ajni-
ja strana. Posle mesec dana treba neurolo{ki proceni-
ti novonastalu situaciju. Ako je druga strana postala
asimptomska, operaciju treba odlo`iti do eventualne
ponovne pojave simptoma ishemije mozga. U me|uvremenu
treba otklawati faktore rizika, le~iti hipertenziju
i primeniti antitrombozne lekove (4, 7).
Kinking i coiling (dominantne) vertebralne arte-
rije mogu biti uzrok vertebrobazilarne ishemije. Pr-
vo treba korigovati karotidne lezije i iskqu~iti sve
druge lezije koje mogu da dovedu do vertebrobazilarne
simptomatologije, pa tek onda razmisliti o operaci-
ji koja skoro nikad nije neophodna.
Kinking i/ili coiling brahiocefalnog trunkusa i
arterije supklavije skoro uvek je asimptomatskog toka.
Otkriva se zato {to bolesnici dolaze na pregled pod
sumwom na aneurizmu, koja se arteriografijom iskqu-
~uje. Hirur{ka korekcija nije potrebna.
Hirur{ka korekcija patolo{ke elongacije
Ciq hirur{ke terapije je eliminacija simpto-
matskog kinking-a (coiling-a) sa uzgrednom endarterekto-
mijom ako postoje pridru`ene arteriosklerozne lezi-
je (slika 2).
Ispravqawe arterije: prvu
korekciju kinking-a uradio je Ri-
ser (1951) fiksiraju}i redun-
dantnu unutra{wu karotidnu ar-
teriju za fasciju sternokleido-
mastoidnog mi{i}a (15). Arte-
rija nije resektovana, ve} je kin-
king ispravqen promenom pravca
arterije. Ovaj tip operacije
odavno je napu{ten (43, 5).
Procedure premo{}avawa
(by pass) ra|ene su da bi se kinking
premostio autovenskim ili sin-
tetskim graftom iskqu~uju}i
angulirani segment. Me|utim,
operacija je bila komplikovana,
a rezultati lo{i (4, 5, 39). Ova
metoda je tako|e napu{tena.
Resekcija elongovanog seg-
menta  arterije sa reanastomo-
zom dala je odli~ne rezultate i
postala metoda izbora (slika 3).
Uzgredno se mo`e, ako je potreb-
no, uraditi endarterektomija.
Operacija se mo`e izvesti u re-
gionalnoj ili op{toj anestezi-
ji. Obi~no je neophodan visoki
pristup distalnom delu unutra-
{we karotidne arterije da bi-
smo se uverili da ne postoji pro-
blem neposredno uz bazu lobawe.
Sl. 3 Þ Shematski prikaz hirur{ke rekonstrukcije
kinking-a:
a) isprekidana linija prikazuje mesto resekcije
unutra{we karotidne arterije
b) incizijom du` medijalnog zida arterija se
skra}uje i ispravqa; vi{ak arterije se resecira
v) izgled po zavr{enoj rekonstrukciji
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Uvek treba mobilisati ~itavu unutra{wu karo-
tidnu arteriju, do baze lobawe (foramen caroticum), da
bismo bili sigurni da ne zaostaje dodatni kinking na
vi{em nivou.
Elongovanu arteriju treba resektovati tako da se
wenim reimplantovawem u nivou karotidne bifurka-
cije elimini{e elongacija. Everziona endartereko-
mija predstavqa zna~ajno pojednostavqene operacije.
Mnogi bolesnici sa arterioskleroznom stenozom
imaju kinking (oko 40%) (5, 6). Tako|e, mnogi bolesnici
sa kinking-om imaju uzgredno arterioskleroznu stenozu
karotidne arterije (20Þ40%) (4Þ6).
Ako postoji sumwa na fibromuskularnu displa-
ziju, intralumenski dilatator odgovaraju}eg promera
(4Þ5mm) treba plasirati u unutra{wu karotidnu ar-
teriju do nivoa kostnog kanala. Uz put }e se oslobodi-
ti sve eventualne membranozne tvorevine po tipu in-
timalne miointimalne displazije (4, 6, 40).
Protektivni intralumenski {ant prilikom re-
sekcije (endarterektomije) i reimplantacije treba
primewivati selektivno. To zna~i: (1) raniji ipsila-
teralni cerebrovaskularni insult, (2) kontralate-
ralna karotidna okluzija, (3) intraoperativni znaci
cerebralne ishemije prilikom klemovawa karotidne
arterije.
Reimplantaciju skra}ene unutra{we karotidne
arterije najboqe je uraditi tako da se sa~uva anatom-
ski integritet karotidne bifurkacije. Izvrtawe sa
produ`enim atraumatskim {avom (Prolen 6-0) treba
da ostavi za sobom glatku unutra{wu povr{inu arte-
rije. Ovo je najdelikatniji deo operacije. Po{to je
patolo{ka elongacija nastala zbog kongenitalne
slabosti zida ili degenerativnog procesa arterija,
ona je sklona cepawu, fragilna i osetqiva. Zato je
ova jednostavna operacija delikatna i zahteva teh-
ni~ku perfekciju.
Rezultati hirur{kog le~ewa
Kod korekcije kinking-a i coiling-a perioperativni
mortalitet je ispod 1%, a postoperativni morbiditet
neznatan (5, 6, 19, 20, 41Þ51). Neurolo{ki simptomi mo-
`dane ishemije povla~e se kod oko 85% bolesnika, a
kod preostalih 15% odr`avaju se raniji simptomi. Naj-
mawi procenat poboq{awa javqa se kod bolesnika sa
nespecifi~nim neurolo{kim simptomima, kao i u slu-
~aju te`eg preoperativnog neurolo{kog deficita
(40Þ51). Najboqi rezultati posti`u se kod bolesnika
sa epizodama fokalnih TIA, sa pozitivnim testom iza-
zivawa simptoma forsiranim pokretima glave i vrata.
Recidiv kinking-a i coiling-a je retka pojava, a mo`e se de-
siti kod bolesnika sa nekontrolisanom hipertenzijom.
Zakqu~ak
Dolihoarteriopatije krvnih sudova vrata rela-
tivno su ~este anomalije koje se obi~no vi|aju kao uz-
gredan asimptomski nalaz. Me|utim, utvr|eno je da u
odre|enim slu~ajevima kinking i coiling imaju zna~ajnu
ulogu u patogenezi TIA, a re|e i drugih oblika cere-
brovaskularne ishemije. Simptomatski bolesnici
podvrgavaju se daqoj neinvazivnoj i invazivnoj dijag-
nostici i utvr|uju se indikacije za eventualno hi-
rur{ko le~ewe. Danas hirur{ka korekcija simpto-
matskog kinking-a i/ili coiling-a ~ini oko 5% svih re-
konstruktivnih zahvata zbog cerebrovaskularne in-
suficijencije (7, 20). S obzirom na nisku stopu mor-
biditeta i mortaliteta i na odli~ne postoperativne
rezultate resekcija elongovanog segmenta arterije sa
reanastomozom postala je metoda izbora. Mada jo{
uvek nedostaje prospektivna randomizovana studija
koja bi se odnosila na operativno le~ene bolesnike,
hirur{ka revaskularizacija izolovanog kinking-a i co-
ling-a mo`e se smatrati zna~ajnom merom sekundarne
prevencije cerebrovaskularnih bolesti.
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